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Resumen 

Los GIST gástricos son tumores mesenquimatosos del tracto gastrointestinal poco frecuentes, 
se presentan en mayor frecuencia entre la 6ta y 7ta década de la vida, sin predominio del sexo. 
La ubicación digestiva más común es el estómago seguida de intestino y colon. Habitualmente 
asintomático, cuando lo hacen son hemorragia, dolor y obstrucción. Se originan de las células 
intersticiales de Cajal localizadas en el plexo mientérico y presentan mutaciones en los genes 
receptores transmembranares tirosina quinasa(c-KIT) y receptor alpha del factor de 
crecimiento derivado de plaquetas (PDGFRA). El diagnóstico definitivo es anatomopatológico e 
¡nmunohistoquímico.EI tratamiento estándar de los GIST localizados es la extirpación 
quirúrgica completa de la lesión, sin disección de los ganglios linfáticos clínicamente negativos 
con objetivo de escisión RO .Se reporta un caso de una paciente con un GIST gástrico gigante 
que simulaba un tumor de cola y cuerpo de páncreas. 
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INTRODUCCIÓN 


Los tumores del estroma gastrointestinal (GIST) tienen una baja incidencia representa el 1-2% 
de las neoplasias malignas del tracto gastrointestinal, motivo por el cual constituye un tumor 
raro y determinar su incidencia es un desafío. Incidencia de informes anteriores varía de 0,43 a 
2,2 por 100.000 habitantes, pero los informes que examinaron muestras de estómago de 
autopsias o cirugías de otras enfermedades sugieren que puede haber GIST ocultas(l,2). 
Tienen una frecuencia de aparición según su ubicación: estómago (60-70%), intestino delgado 
(20-25%), colon y recto (5%) y esófago (< 5%).(3) 

Los GIST pueden aparecer a cualquier edad, pero predominan en personas de 60 a 70 años 
(4)puede estar asociado al Síndrome de Carney-Stratakis y en el grupo pediátrico la mayoría 
(85%) carecen de mutación KIT y PDGFRA, siendo en la mayor parte succinato deshidrogenasa 
(SDH) deficiente(5). 

La literatura no informa diferencias en frecuencia respecto al sexo en casos de adultos, 
algunos reportan resultados variables, unos indican una predilección masculina, mientras que 
otros sugieren una predominancia femenina. 

Los GIST son neoplasias originadas a partir de tejido mesenquimal del tracto gastrointestinal, 
más raramente se originan en otros tejidos mesenquimales intraabdominales por lo que es 
raro encontrarlos en otras localizaciones de la cavidad abdominal como omento, mesenterio 
y retroperitoneo (<5%) y en ocasiones son resultado de metástasis de un GIST primario no 
detectado. (6) 

El origen celular es de las células intersticiales de Cajal localizadas en el plexo mientérico del 
tracto gastrointestinal como lo demostró Kindblom y asociados en 1998.(7) 

Desde que Hirota y colegas descubrieron que estos tumores expresan CD117 antígeno (C-Kit) 
identificando el fenotipo mediante la inmunohistoquímica hasta que posteriormente se 
encuentra la mutación del gen KIT esto proporcionó un cambio del paradigma en la 
clasificación, el diagnóstico y el objetivo molecular terapéutico de los GIST. (5) 

Los tumores del estroma gastrointestinal presentan en su mayoría mutaciones en los genes 
receptores transmembranares tirosina quinasa(c-KIT) y receptor alpha del factor de 
crecimiento derivado de plaquetas (PDGFRA).(8) 

Los GIST pueden tener un comportamiento benigno o potencialmente maligno con recidiva o 
metástasis. La manifestación clínica es variada y generalmente son asintomáticos, y el 
diagnóstico es incidental o se encuentra en el curso de un estudio por síntomas anodinos, su 
presentación varía desde pequeños nodulos asintomáticos hasta formas más agresivas que se 
ulceran, sangran, provocan dolor u obstruyen el tránsito. Los métodos diagnósticos son 
múltiples, contando con gastroscopia, radiología contrastada y ultrasonido endoscópicos 
asociada o no a toma de muestra citológica por PAAF o biopsia con tru-cut. (9)EI ultrasonido 
endoscópico es de gran importancia ya que nos orienta para saber si la lesión es susceptible de 
resección endoscópica o quirúrgica, sin embargo, el diagnóstico definitivo lo brinda la 



evaluación inmunohistoquímica de la pieza operatoria. Por lo tanto, la resección quirúrgica 
siempre ha sido el pilar de tratamiento.(9,10) 


El diagnóstico definitivo es anatomopatológico e inmunohistoquímico, clasificándolos en base 
al riesgo de aparición de metástasis (Tabla l-lll).Estos sistemas de clasificación han 
evolucionado a lo largo de los años, pero ninguno ha demostrado ser superior al otro. En 2002, 
Fletcher y colegas colaboraron para crear la clasificación NIH, el primer sistema de 
clasificación GIST. Determinó el riesgo de recurrencia al observar el tamaño y actividad 
mitótica del tumor; al incrementarse estos genera un mayor riesgo de recurrencia 

condicionando el requerimiento de terapia 


TABIAI 


Criterios de Amin ef aL - de malignidad en GISTs 

Benignos: Menos dfe 5 miiosis /50 CGA y tamaño <5 cm 
fiffdvÜm: Mismo número de mitosis. Tamaño mayor de 5 cm 
Matignos: Más de 5 mi tesis /5Ü CGA y cualquier ¡amaño 


TABLA III 


Criterios de Fletcher el at ia de riesgo de conducta agresiva 
en GISTs 


Tamaño Número de mitosis 


TABLA II 


Criterios de Miettinen et de malignidad en GISTs 

Probablemente benignas; 

-Tumores intestinales: Diámetro máximo^ cm y no más de 5 
mitosis/ 50 CGA 

- Tumores gástricos: Diámetro mán.imcx5 cm y no más de 5 mi¬ 
tosis/ 50 CGA 

Probablemente malignos: 

-Tumores intestinales: Diámetro máximaí*5 cm o más de 5 mi- 
tosis/50 CGA 

- Tumores gástricas: Dianetra máxima>10 cm o más de 5 mito- 
sis/50 CGA 

Bajo potencial maligno o potencial incierto: 

-Tumores inlestinoíes: Diámetro máximo 2 cm pero<5 cm y no 

más de 5 mitosis/50 CGA 

- Tumores gástricos: Diámetro máx¡mo5 cm pero <10 cm y no 

más de 5 mitosis/50 CGA 


Muy bajo riesgo 
Bajo riesgo 
Riesgo intermedio 

Alto riesgo 


<2 cm 
2-5 cm 
<5 cm 
5-10 cm 
>5 cm 
10 cm 

Cualquier tamaño 


<5/ 50 CGA 
<5/50 CGA 
6-10/50 CGA 
<5/50 CGA 
5/50 CGA 

Cualquier índice mitóticD 
>10/50 CGA 


adyuvante.(11) 


En general son tumores considerados tradicionalmente de baja malignidad pero con alto 
potencial de recidiva local y con capacidad de metastatlzar, por ello el tratamiento debe ser 
radical y cumplir criterios de resección oncológicos. 

La resección quirúrgica radical es el tratamiento estándar en los GIST primarios localizados. El 
tratamiento estándar de los GIST localizados es la extirpación quirúrgica completa de la lesión, 
sin disección de los ganglios linfáticos clínicamente negativos. SI se planea la escisión 
laparoscópica, la técnica debe seguir los principios de la cirugía oncológica. Un abordaje 
laparoscóplco se desaconseja claramente en pacientes que tienen tumores grandes, debido al 
riesgo de ruptura del tumor, que se asocia con un riesgo muy alto de recaída. El objetivo es la 
escisión R0 (es decir, una escisión cuyos márgenes están libres de células tumorales). Cuando 











la cirugía RO implica secuelas funcionales importantes, y el tratamiento médico preoperatorio 
no es efectivo, se puede tomar la decisión con el paciente de aceptar los posibles márgenes R1 
(microscópicamente positivos). Esto es aún más aceptable para las lesiones de bajo riesgo, 
dada la falta de una demostración formal de que la cirugía R1 se asocia con una peor 
supervivencia general (SG). Si ya se realizó la escisión de Rl, la reexcisión puede ser una 
opción, siempre que se pueda encontrar el sitio original de la lesión y no se prevean secuelas 
funcionales importantes. 

El objetivo general de este estudio es realizar una revisión sobre GIST gástricos y compartir la 
experiencia quirúrgica de los tumores estromales y su comportamiento ya que no siempre se 
ajustan a su presentación usual , para ello describimos las características clínicas, 
imagenológicas en nuestra paciente, y examinaremos el papel de la cirugía en el diagnóstico y 
tratamiento de los GISTs y finalmente analizaremos el caso para considerar dentro de 
nuestros diagnósticos diferenciales al GIST gástrico gigante en los tumores de páncreas . 


Reporte de Casos 


Caso 01 

Paciente mujer de 65 años con antecedente de osteoporosis con tratamiento,hermana con 
tumor maligno de tiroides , con tiempo de enfermedad 6 meses caracterizado por dolor 
abdominal en epigastrio y flanco izquierdo tipo hincada intensidad 3/10 dichas molestias se 
incrementan en intensidad 5/10 y se asocia a tumoración en epigastrio , por tal motivo 
acude a otra institución donde se solicita ecografía abdominal informando una formación 
ovoidea hipoecogénica heterogénea de bordes parcialmente definidos , con zonas de 
degeneración quística central y flujo periférico al doppler color de 138x95x109 mm y un 
volumen de 752 cc que aparenta depender de cabeza y cuerpo de páncreas .por lo que se 
solicita una resonancia magnética de abdomen encontrando páncreas ocupado por extensa 
tumoración de componente sólido periférico y microquístico difuso con centro de aspecto 
necrótico , muestra restricción a la difusión en forma periférica y con realce del contraste 
periférico , se localiza en cuerpo y cola con crecimiento exofítico y mide 135x106x110 mm no 
muestra comunicación ductal ni invasión vascular , condiciona efecto de masa sobre fondo 
gástrico ; concluyendo tumoración heterogénea con necrosis central a nivel de cuerpo y cola 
de páncreas sugiere cistoadenocarcinoma seroso pancreático vs adenocarcinoma . FIGURA 1 







FIGURA 1: TOMOGRAFÍA en corte axial y coronal se evidencia tumoración que impresiona 
depender de cuerpo y cola de páncreas que desplaza curvatura menor del estómago 
Señalado con flecha de color azul. 


Con dichos resultados se refiere a nuestro servicio por consultorio externo donde se solicita 
endoscopia y evaluación por el servicio de gastroenterología. En control posterior paciente 
acude con informe endoscópico particular donde describe marcado abombamiento a nivel de 
curvatura menor, que disminuye la distensibilidad , pero con mucosa conservada de superficie 
regular, con pliegues gástricos edematosos , aumentados de grosor( mayor de 10 mm ) que se 
distienden a la insuflación . En cuerpo distal hacia pared posterior presenta lesión elevada 
sésil de aproximadamente 6 mm. Concluyendo compresión extrínseca en cuerpo y fondo 
gástrico (más alejado lesión submucosa), signos endoscópicos de gastritis atrófica y gastritis 
erosiva de antro, lesión elevada de cuerpo d/c adenoma se sugiere ecoendoscopia. Con 
resultado de la biopsia pólipo hiperplásico gástrico con infiltrado inflamatorio crónico 
moderado. (Figura 2) 



Figura 2: Fotos de endoscopia digestiva alta se evidencia señalado con una flecha azul 
compresión extrínseca de cuerpo gástrico. 


Posteriormente se realiza endoscopia digestiva alta en nuestra institución encontrando en 
antro distal, hacia cara anterior se observa compresión extrínseca además erosiones elevadas 








y lesiones xantomatosas , concluyendo como compresión extrínseca en antro distal y 
gastropatía erosiva antral . 

Se evalúa el caso con ambos resultados y se sugiere realizar Baaf ecodirigida de páncreas 
encontrando neoplasia fusocelular de probable origen mesenquimal se envía muestra a 
inmunohistoquímica encontrando cd 117 ,actina s 100 negativos alejando la posibilidad de 
GIST. 

Se decide programar a nuestra paciente para una laparotomía exploratoria + probable 
pancreatectomía corporocaudal vs gastrectomía. Ingresa a s|ala de operaciones donde se 
encuentra como hallazgos leves adherencias , tumoración multilobulada a nivel de toda la 
curvatura menor en cara anterior de aproximadamente 20 x 15 cm sin comprometer otros 
órganos ,no se evidencia lesiones hepáticas ni líquido libre por lo descrito se procede a 
realizar una gastrectomía total más reconstrucción en y de Roux + colecistectomía la sección 
del esófago se realiza a 2 cm del tumor la anastomosis con sutura mecánica y pie de asa de 
forma manual en 2 planos . (Figura 3). 



Figura 3.Pieza quirúrgica estómago con tumoración gástrica señalada con flecha de color azul 
en curvatura menor de crecimiento extraluminal. 


Se envía la pieza operatoria a biopsia por congelación donde se recibe producto de 
gastrectomía total más epiplón mayor con un estómago que mide 35 cm por su curvatura 














mayor, 27 cm por su curvatura menor , se evidencia tumoración ovoidea de 18x15x12 cm en 
curvatura menor de consistencia firme dependiente de su pared . a la apertura mucosa 
gástrica sin alteraciones significativas , tumoración de corte sólido blanquecino con área 
central hemorrágica dista a 0.5 cm de margen proximal . Concluyendo neoplasia fusocelular 
sugerente de tumor estromal gastrointestinal. 

Paciente desde el punto de vista quirúrgico sin complicaciones pero presenta neumotorax 
post colocación de catéter venoso central con guía ecográfica motivo por el cual se le coloca 
tubo de drenaje de tórax por emergencia a cargo de cirugía de tórax quien realiza manejo 
conjunto con nuestra especialidad y retira drenaje torácico en el Po7 e inicia tolerancia oral 
enelPo4 sin complicaciones quirúrgicas es dada de alta en su octavo día postoperatorio. 

Actualmente en tratamiento con oncología médica con Imatinib adyuvante debido a 
tamaño del tumor y mitosis mayor de 5 en buena evolución sin signos de recurrencia . 

DISCUSIÓN 

Los GISTs son los tumores mesenquimales más frecuentes del tracto digestivo y generalmente 
asintomáticos con una relación 1:1.1 entre hombres y mujeres aunque la mayoría de estudios 
no presentan preferencias por el sexo y muestra un pico en la sexta y séptima década al igual 
que la edad y curso de presentación de nuestra paciente 

En cuanto a la ubicación nuestro reporte del caso se ajusta a los publicados en la literatura, 
evidenciando un claro predominio en el estómago. 

Existen diversos estudios de imágenes que se utilizan para la detección de tumores 
gastrointestinales entre ellos la radiografía de abdomen simple, estudios baritados donde el 
hallazgo generalmente es una masa extramucosa; pero la tomografía computada (TC) 
constituye un pilar fundamental en el estudio y sobretodo tiene una alta sensibilidad para la 
ubicación u origen anatómico, brindando características como masa intramural con 
crecimiento polipoideo intraluminal. Otro hallazgo habitual es impregnación periférica y 
heterogénea después del uso de medio de contraste endovenoso y áreas de menor 
atenuación intralesional secundarias a necrosis, hemorragia y degeneración quística. 

La resonancia magnética permite la caracterización de tejidos, la evaluación precisa de la 
extensión del tumor, la diferenciación a partir de estructuras, información del flujo sanguíneo. 
En secuencias ponderadas en TI se detecta con mayor sensibilidad hemorragia, siendo las 
otras características similares a las descritas para TC. Hasegawa y cois (10) publicaron un 
estudio sobre la utilidad de la resonancia en nueve pacientes con sarcoma gástrico. Esta 
técnica no sólo era útil para determinar las relaciones entre la masa y la pared gástrica o los 
órganos adyacentes, sino también para detectar la hemorragia y la necrosis intratumorales, los 
tumores estromales de alto grado mostraban limites mal definidos, mientras que los de bajo 
grado estaban bien delimitados. 

Ultrasonografía endoscópica Permite definir con gran precisión las distintas capas del tubo 
digestivo y visualizar los órganos vecinos, lo que la convierte en el mejor método diagnóstico 
de las lesiones submucosas del tracto digestivo. La ultrasonografía endoscópica (USE) permite 
valorar características como el tamaño, la localización y criterios de benignidad/malignidad de 
la lesión, lo que facilita la toma de decisiones en el tratamiento de estos pacientes. Estudios 



recientes han demostrado la utilidad de la USE para obtener material otológico mediante 
punción aspirativa con aguja fina (PAAF-USE) en el diagnóstico de los GIST.(12) 

En nuestra paciente que contaba con estudio de ultrasonido, tomografico, ecoendoscopia y 
rnm en todos los mencionados informaban que dicho tumor dependía del cuerpo y cola de 
páncreas , por tal motivo a pesar de la alta sensibilidad de la tem y la rnm para ubicar el sitio 
anatómico existen casos de gist que presentan un crecimiento extraluminal lo que dificulta la 
caracterización y ubicación de su origen siendo a pesar de los avances tecnológicos la cirugía 
el mejor método para el diagnóstico . 

La inmunohistoquímica (IHQ) es de gran utilidad para lograr un diagnóstico 
anatomopatológico, los marcadores más sensibles y específicos son el KIT (CD117) y el 
DOG111. En diversos estudios el marcador DOG1 ha mostrado una gran sensibilidad y 
especificidad para el diagnóstico de GIST, sobre todo en casos KIT negativo. En nuestra 
paciente presentó CD 117 Y CD34 positivos con Kl-67:10%. (13) 

La resección quirúrgica radical es el tratamiento estándar en los GIST primarios localizados. El 
objetivo de esta cirugía debe ser la resección completa (cirugía R0), debiendo ser una cirugía 
no disruptiva que preserve la pseudocápsula y la integridad tumoral. En el caso reportado se 
ingresa por laparotomía exploratoria y se evidencia una tumoración gigante dependiente de 
curvatura menor del estómago por lo que se realiza una gastrectomía evitando manipular y 
preservar la cápsula íntegra , se envía la pieza a congelación se evita biopsiar o alterar la 
integridad del tumor . 

Son suficientes unos márgenes de resección de 10 mm libres de afectación tumoral, ya que la 
agresividad quirúrgica con amplios márgenes de resección no se relaciona con un aumento de 
la supervivencia ni disminución del riesgo de recaída y sin embargo, la afectación de los 
márgenes de resección o la simple enucleación del tumor, está gravada con una alta tasa de 
recaídas. Los GISTs raramente metastatizan vía linfática, por lo que la linfadenectomía regional 
no sería necesaria. 

El mesilato de Imatinib es un inhibidor selectivo de la tirosin kinasa, por ello este fármaco 
supone un importante avance terapéutico en los tumores del estroma gastrointestinal. Según 
la guía clínica de la ESMO de 201422, en enfermedad localizada, es necesario tratamiento 
adyuvante con Imatinib (400 mg/24 h) durante 3 años en pacientes con riesgo significativo de 
recaída, así como en los casos en los que la cirugía RO no es factible o si se precisa 
citorreducción previa a la intervención quirúrgica en los que el tratamiento neoadyuvante con 
Imatinib también es estándar. 

Los factores pronósticos más importantes en el paciente con GIST son el tamaño, el sitio del 
tumor y el índice mitótico. Se han propuesto varios sistemas de clasificación para el pronóstico 
de los GIST, dos de los más aceptados son los desarrollados por el Instituto Nacional de Salud 
de los Estados Unidos (NIH) y el Instituto de Patología de las Fuerzas Armadas (AFIP). La 
paciente por tener el factor de tamaño tumoral y mitosis paso a adyuvancia con Imatinib al 
momento sin recurrencia ni complicaciones , continúa en control estricto a cargo de cirugía 
oncológica y oncología médica. 


CONCLUSIÓN 



A pesar de los avances tecnológicos tanto en técnicas invasivas como no invasivas, estas aún 
tienen limitaciones para poder establecer el diagnóstico y sitio de origen de los GIST gástricos 
, ya que no siempre presentan el crecimiento es intramural o endoluminal .Cuando el 
crecimiento es extramural el tumor suele alcanzar mayor tamaño, debido a esta característica 
sus manifestaciones clínicas son de aparición tardía lo que complica su distinción de los 
órganos periféricos ocasionando dificultad en el planeamiento de la conducta quirúrgica por 
tal motivo es fundamental contar con un equipo quirúrgico capacitado cuando se presentan 
este tipo de tumoraciones . 
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